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Abstract 

Introduction: La cardiothyreose est une affection frequente et grave a I'ouest du Burkina Faso. Notre objectif etait d'etudier les caracteristiques 
epidemiologiques, cliniques, therapeutiques et evolutives des cardiothyreoses au centre hospitalier universitaire de Bobo-Dioulasso. 
Methodes: Etude prospective de 12 mois pourtant sur des cas de cardiothyreose colliges dans les services de cardiologie et de medecine interne. 
Resultats: Quatorze (14) cas de cardiothyreose ont ete colliges soit 33,3% des patients hospitalises pour hyperthyroi'dies. L'age moyen des 
patients etait de 53,57 ans ± 9,97. Les femmes au foyer (71,40%) aux conditions socio-economiques defavorables etaient les plus touchees. Parmi 
nos cas 21,42% des patients avaient deja un antecedent d'hyperthyroi'die et I'HTA etait le facteur de risque cardiovasculaire majeur (64,28%). 
Tous les patients presentaient une insuffisance cardiaque associee a un trouble du rythme (57,14%), essentiellement a type de fibrillation 
auriculaire (42,9%), une insuffisance coronarienne (7,14%) et un trouble de la conduction (7,14%). Le goitre multi-nodulaire a ete I'entite 
etiopathogenique la plus frequente (57,10%). Les antithyroi'diens de synthese, les mesures hygieno-dietetiques et un traitement specifique de 
I'insuffisance cardiaque ont ete constamment utilises pendant une duree d'hospitalisation moyenne de 23,57 jours ± 7,54. Si 1'evolution immediate 
peut etre satisfaisante avec une euthyroi'die a 28,5% a moyen terme, les ruptures therapeutiques peuvent etre mortelles (un patient soit 7,14%) 
chez des patients generalement ages majoritairement de sexe feminin avec un niveau socio-economique bas. Conclusion: Le traitement de la 
cardiothyreose est efficace d'ou I'interet d'une politique sanitaire pour une prise en charge adequate. 
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Introduction 



Le Burkina-Faso est I'une des regions les plus affectees par le goitre endemique au monde [1]. En depit de la prevention accrue de I'endemie 
goitreuse, on assiste a I'emergence de cas d'hyperthyroi'die. Si ceux-ci sont relegues au second plan des priorites sanitaires a cause des pathologies 
infectieuses, en cardiologie, elles constituent toujours une preoccupation majeure du fait de ses complications cardiaques. En effet, le diagnostic 
de cardiothyreose repose sur I'association d'une thyrotoxicose a une atteinte cardiaque a type d'insuffisance cardiaque, d'insuffisance 
coronarienne, de troubles du rythme ou de la conduction [2]. Les travaux sur la cardiothyreose sont peu frequents en Afrique et pour la plupart 
retrospectifs. Aussi cette etude prospective avait pour but d'evaluer la prevalence et les difficulties de prise en charge de cette affection 
particulierement dans la partie ouest du Burkina-Faso. 



Methodes 



Nous avons mene une etude transversale sur une annee. II s'agissait d'etudier du l er Janvier au 31 Decembre 2008, les aspects epidemiologiques, 
cliniques, therapeutiques et evolutifs des cardiothyreoses au centre hospitalier universitaire de Bobo-Dioulasso. 

Ont ete inclus dans cette etude, tous les patients des deux sexes ages de plus de 16 ans recus en consultation externe ou hospitalises et traites 
pour cardiothyreose dans le service de cardiologie et de medecine interne du centre hospitalier universitaire Souro Sanou de Bobo-Dioulasso. Le 
diagnostic de cardiothyreose a ete retenu devant des signes cliniques d'hyperthyroi'die, confirmes a la biologie par une elevation de T4 totale ou T4 
et ou de T3 totale ou T3 libre avec effondrement de TSH, associes au moins a I'une des atteintes cardiaques suivantes : insuffisance cardiaque, 
insuffisance coronarienne, troubles du rythme ou de la conduction. 

Ont ete exclus, les suspicions cliniques d'hyperthyroi'die sans confirmation biologique et les cas d'hyperthyroi'die sans signe d'atteinte cardiaque. 

La collecte des donnees a ete faite sur une fiche de recueil comportant les donnees cliniques (interrogatoire, signes physiques, et les aspects 
evolutifs) et para cliniques. Les definitions operationnelles etaient : L'HTA pour une pression arterielle = 140/90mmHg selon I'OMS de 1999; 
L'obesite par un index de masse corporelle (IMC= P/T 2 ) > 30 ; La cardiomegalie radiographique (ICT > 0,50) et I'hypertrophie ventriculaire gauche 
electrocardiographique pour un indice de SOKOLOW >35mm; L'hyperthyroi'die a ete retenue pour les taux: de T3 libre > 6ng/L (= 9pmol/L) et/ou 
T3 totale > 2,8nmol/L ; Soit de T4 libre > 19,5ng/L (=25pmol/L) et/ou T4 totale > 168nmol/L ; Associes a TSHUS < 0,25mUI/L ou non 
ultrasensible < 0,4mUI/L. 

Au plan evolutif : une consultation de suivi a ete realisee a lmois, 4mois et un an apres la mise du patient sous antithyroi'diens de synthese. La 
carbimazole (Neomercazole®) a ete la molecule utilisee. Les criteres apprecies ont ete : Au plan clinique : la regression des signes de 
thyrotoxicose, la prise de poids, ('amelioration et la stabilisation de I'etat hemodynamique, la survenue d'une recidive de decompensation cardiaque 
ou de deces ; Au plan biologique, la normalisation du taux des hormones thyroid iennes avec : TSHUS entre 0,25-6mUI/L et non ultrasensible entre 
0,4-9mUI/L; T4 Libre entre 7,5-19,5ng/L (9,5-25pmol/L) et T4 total entre 51-168nmol/L; T3 libre entre 2-6ng/L (3-9pmol/L) et T3 totale entre 1,5- 
2,8nmol/L. Les donnees ont ete saisies et analysees a I'aide du logiciel Epi info version 3.5.1. 



Resultats 



Du l er Janvier au 31 Decembre 2008, 2323 patients ont ete vus dans le service de cardiologie (1786 consultants et 537 hospitalises) et 4617 en 
Medecine interne (2597 consultants et 2020 hospitalises). Quarante-deux (42) patients ont presentes une hyperthyroi'die biologiquement 
confirmee. Des signes de complication cardiaques ont ete retrouves chez 14 d'entre eux, soit 33,3% des hyperthyroi'dies. 

Caracteristiques des patients 

L'age des patients variait entre 39 et 71 ans avec un age moyen de 53,57 ans ± 9,97. 42,9% des patients avaient entre 49 et 59 ans. Une 
predominance feminine a ete notee : 13 femmes (92,9%) contre un seul Homme soit un sex-ratio de 1/13. II s'agissait surtout de femmes au foyer 
(10 cas soit 71,40%, dont 5 veuves). Une seule patiente etait fonctionnaire toujours en activite. La plupart des patients provenait du milieu urbain 
de Bobo-Dioulasso (llcas soit 78,6%). Les 3 autres patients (21,42%) provenaient des provinces rurales avoisinantes. 

Les facteurs de risque cardiovasculaires retrouves etaient : une HTA retrouvee chez 8 patients soit 57,14% des cas ; une surcharge ponderale chez 
2 patientes (14,28%) et une obesite de type androi'de chez une patiente (7,14%). Trois patientes etaient deja porteuses d'une hyperthyroi'die. 

Les types d'atteintes cardiaques 

Au plan clinique: Le delai moyen de depistage des nouveaux cas de cardiothyreose chez nos patients etait de 30,45 mois ± 28,01 mois. Les 
circonstances de decouverte etaient representees par : la dyspnee 12 cas (85,71%), les cedemes des membres inferieurs 10 cas (71,42%), 
I'amaigrissement, les palpitations respectivement chacune 5 cas (35,71%) et les precordialgies 4 cas (28,57%). La repartition des patients selon le 
type d'atteinte cardiaque est presentee sur le Tableau 1. Une insuffisance cardiaque globale a ete retrouvee chez I'ensemble des patients, 
associee ou non a une insuffisance coronarienne secondaire, a un trouble du rythme ou de la conduction a type de bloc de branche droit complet. 
II s'agissait dans les sept cas d'une arythmie complete par fibrillation auriculaire. L'insuffisance cardiaque etait classee stade II (trois cas soit 
21,42%), stade III (neuf cas soit 64,28%) et stade IV (deux cas soit 15,38%). L'examen physique des patients a retrouve : une HTA associee 
dans 64,28% (9 cas), un signe de Harzer dans 64,3% (9 cas), une insuffisance mitrale fonctionnelle 57,1 (8 cas), une insuffisance tricuspidienne 
fonctionnelle dans 28,6% (4 cas), un galop gauche dans 35,7% (5 cas) et un galop droit dans un cas (7,1%). 
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Au plan para clinique: L'analyse de I'ECG des patients a revele I'existence d'une hypertrophie ventriculaire gauche chez 12 patients soit 85,7% 
des cas et des troubles du rythme surtout, avec respectivement la fibrillation auriculaire et la tachycardie sinusale respectivement 50% et 42,9%. 
L'echographie thyroi'dienne realisee chez I'ensemble des patients retrouve un goitre multi nodulaire chez huit patients (57,1%), un aspect 
compatible avec une maladie de Basedow dans cinq cas (35,7%) et un infiltrat tissulaire d'allure maligne chez une patiente (7,1%). Une elevation 
des taux de thyroxine qu'elle soit libre ou totale a ete regulierement associee a une thyrotoxicose tandis que la tri-iodo-thyronine (T3 libre ou 
Totale) etait elevee dans 71,42% des cas. Le Tableau 2 montre la repartition des patients selon les resultats des dosages des hormones 
thyroi'diennes. 

La prise en charge des patients: Des mesures hygieno-dietetiques ont ete necessaires chez I'ensemble des patients de meme que la prise d'un 
antithyroi'dien de synthese. La molecule utilisee etait la carbimazole. Les autres medicaments utilises sont presentes sur le Tableau 3. 

Les aspects evolutifs 

Une hospitalisation initiale a ete necessaire chez sept patients soit 50% des cas. La duree moyenne de ('hospitalisation etait de 23 jours ± 7,5 
(extremes 14 a 37 jours). L'evolution a ete favorable pour I'ensemble des patients hospitalises avec la regression totale des signes d'insuffisance 
cardiaque et une stabilisation de I'etat hemodynamique avec une regularisation du rythme cardiaque. A un mois, revolution clinique etait favorable 
chez tous les patients. La stabilite de I'etat hemodynamique et de la frequence cardiaque etait associee a un gain ponderal et a une regression de 
la thyrotoxicose (Figure 1). L'evolution ulterieure a quatre mois a ete marquee par quatre ruptures therapeutiques (28,57%) en rapport avec la 
faiblesse de revenus de nos patients. Ces ruptures ont occasionnee une reprise evolutive de deux cas de thyrotoxicose ayant necessite une 
hospitalisation d'une patiente de 41 ans et de 71 ans. Elle sera fatale chez cette derniere soit un taux de letalite de 7,14%. Au bout d'un an, seul 
quatre patients presentment une euthyroi'die, soit 28,57% de notre effectif. 



Discusiion 



Aspects epidemiologiques 

La cardiothyreose est une affection frequente au Burkina Faso et particulierement dans la region Ouest. En effet 33,3% des hyperthymic! ies se 
sont compliquees d'une cardiothyreose au centre hospitalier universitaire Souro Sanou de Bobo-Dioulasso. Drabo [1] avait deja note en 1996, une 
prevalence de 22,2% a Ouagadougou. Cette prevalence importante est superieure a celle de la litterature sous regionale qui est de 15% a Conakry 
[3], 14% a Abidjan [4], 10,52% au Senegal [5]. Elle reste en concordance avec les donnees de Heulin [6], qui estimait que la cardiothyreose 
complique 10 a 60 % des hyperthyroi'dies. Valcke [2] en France trouvait 20% et Ben Mrad, 16% a Sfax en Tunisie [7]. Si la cardiothyreose est une 
affection ubiquitaire, I'absence de dosage hormonal du fait d'une insuffisance de ressources financieres chez de nombreux patients suspects 
d'hyperthyroi'die est un facteur limitant le diagnostic. Du reste, les caracteristiques sociodemographiques montrent que les errances diagnostiques 
de la cardiothyreose sont source d'un diagnostic tardif confirmant I'age des patients comme premier facteur predisposant dans notre serie et dans 
la plupart des etudes [7-10]. La predominance feminine est classique [9,11,12] et meme parfois exclusive comme dans I'etude de Lokrou [4]. Elle 
pose le probleme de I'accessibilite financiere aux soins. En effet 71,40% des patients de notre serie etaient des femmes au foyer, issues de milieux 
socioeconomiques defavorises et dependantes done directement des revenus de leurs epoux. Les patients provenaient a 78,6% d'un milieu urbain 
mettant ainsi en exergue les difficultes de diagnostic dans les zones rurales mais aussi I'inaccessibilite financiere et geographique aux centres de 
references. En effet seuls trois patients provenaient des provinces avoisinantes (Leraba, Ioba et Banwa) ; ceci n'est qu'une partie visible de 
I'iceberg. 

Aspects Diagnostiques 

Les antecedents et les motifs de consultation: L'hypertension arterielle a represente, dans notre serie, I'affection cardiovasculaire sous- 
jacente la plus frequente (57,10%). Elle s'est revelee d'ailleurs plus frequente que dans les series de Nkoua [13] au Congo (30%) et de Diallo [14] 
(20%). Dans les series de Drabo [8] et de Niakara [10], dans la region du centre du Burkina, I'HTA etait associee a la cardiothyreose 
respectivement dans 31,1% et 25%. Cette disparite pourrait s'expliquer par la diversite des modes de recrutement, la plupart de ces etudes etant 
retrospectives. Cependant il semble important de noter que la prevalence de I'HTA est en constante progression, ce qui rend compte de sa forte 
proportion dans notre serie, plus recente. Seules deux valvulopathies ont ete observees. Wade [5] a Dakar avait fait le meme constat. II s'agissait 
d'un cas de retrecissement aortique et d'un cas de prolapsus de la grande valve mitrale. Le prolapsus de la grande valve mitrale parait classique 
dans la cardiothyreose. Diallo [14] au Mali decrivait deux cas de prolapsus de la valve mitrale contre un cas chez Wade [5]. Un antecedent 
d'hyperthyroi'die a ete retrouve chez 3 de nos patients, soit 21,42%, taux proche de celui rapporte au Mali (26%) [14]. 

Le tableau clinique 

Le polymorphisme clinique de la cardiothyreose [3,9,14], mais aussi le cout eleve des dosages des hormones thyroi'diennes sont une importante 
source d'erreurs diagnostiques, bien que la plupart des cas soient diagnostiques a un stade caricatural (92.9% des patients presentment une 
thyrotoxicose typique faite de palpitations, de precordialgies, d'amaigrissement et de thermophobie). En effet, les delais de depistage sont tres 
longs, 30,45 mois de delai moyen de depistage dans notre serie, 34 mois selon Ben Mrad [7] a Sfax et 20,14 mois a Abidjan selon Lokrou [4]. 

Les types etio-pathogeniques de la thyrotoxicose : Le goitre multi-hetero-nodulaire a ete I'entite etio-pathogenique la plus retrouvee dans 
notre serie, suivie de la maladie de Basedow et un cas de suspicion de cancer thyroi'dien (7,10%). Cette distribution differe de celle habituellement 
retrouvee dans la litterature ou la predominance de la maladie de Basedow est classique. En fait, une grande heterogeneite caracterise les series. 
Dans les regions du centre du Burkina Faso, Drabo [8] avait observe 51,4% de maladie de Basedow, 28,6% de goitre multi-hetero-nodulaire et 
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17,1% de nodule toxique. Niakara [10] et Diallo [14] avait trouve la meme tendance. La proportion de goitre multi-nodulaire et de Maladie de 
Basedow ne representait que 40,0% dans la serie de Nkoua [13] a Brazzaville. A Abidjan, Renambot [12] notait une proportion equivalente entre 
Maladie de Basedow et adenome toxique (40%) tandis qu'une predominance du goitre multi nodulaire a I'origine d'une cardiothyreose est 
rapportee par d'autres auteurs Africains [15,16] et Frangais [17]. 

Les manifestations cardiaques : L'insuffisance cardiaque est frequente dans les cardiothyreoses. Valke [2] dans sa revue generale I'estimait 
entre 4 et 50% avec une moyenne de 10%. Des prevalences plus importantes sont rapportees en Afrique [5,8,10]. D'emblee globale, elle a ete 
retrouvee chez I'ensemble de nos patients comme dans la plus part des series [5,13]. 

Les troubles du rythme : une fibrillation auriculaire est largement decrite au cours des cardiothyreoses. Elle est en effet presente chez 2 malades 
sur cinq selon la litterature sous regionale. [9,10,14]. Elle est tres frequemment associee a une insuffisance cardiaque, cependant cette double 
association est tres variable dans la litterature, 75% dans la serie de Wade [5] contre seulement 14,30% chez Drabo [8] et 42,85% dans notre 
serie. 

L'insuffisance coronarienne : d'enormes disparites caracterisent la prevalence de l'insuffisance coronarienne dans la litterature. En effet si Valke [2] 
dans une revue generale sur la cardiothyreose situe la proportion attendue d'insuffisance coronarienne entre 0,5 % et 20%, les series de Niakara 
[10] et Drabo [8] trouvaient respectivement a Ouagadougou 25% et 18,03% largement en dega des donnees de Lokrou [4] a Abidjan (42,8%). 
Notre serie n'a retrouve que 7,14% et Renambot [12] a Abidjan et Nkoua [13] a Brazzaville n'avaient d'ailleurs pas retrouve de cas. Dans tous les 
cas il semble qu'une coronarographie soit plus que necessaire pour confirmer les diagnostics au regard de la sensibilite et de la specificite de 
I'electrocardiogramme. 

Les troubles de la conduction sont tres peu retrouves dans les publications africaines [5,8,14]. Drabo [1,8] n'a note que 8,2% sur 61 cas colliges 
en 9 ans et 10% sur 10 cas en 4 ans. Notre travail, avec un cas de bloc de branche droit incomplet (7,1%), retrouve les memes tendances. Aucun 
cas de BAV n'a ete note dans notre serie. 

Aspects therapeutiques 

Le traitement a ete essentiellement medical dans notre serie. II a fait appel a une hospitalisation initiale dans la moitie des cas, avec un sejour 
hospitalier moyen de 27,57 ± 7,54 jours. Cette duree moyenne d'hospitalisation est superieure aux 14,1 jours de Diallo [14] au Mali et 18,3 jours 
retrouves a Ouagadougou par Niakara [10]. 

Ce sejour prolonge en milieu hospitalier s'expliquerait d'une part, par le retard a I'initiation du traitement du fait de la necessite d'un diagnostic de 
certitude par les dosages hormonaux avant la mise en route d'un traitement, et d'autre part, par la severite du tableau clinique presente par les 
patients. La carbimazole du fait de son efficacite deja prouvee [8,10] a ete I'antithyroi'dien de synthese de choix. Sa tolerance a ete bonne dans 
I'ensemble avec un seul cas de leucopenie moderee et transitoire n'ayant pas necessite I'arret du traitement. La chirurgie n'a pas ete effective dans 
notre etude, a cause du delai de suivi relativement court de 12 mois. La prise en charge de l'insuffisance cardiaque dans la cardiothyreose a ete 
classique. Elle a fait appel aux mesures hygieno-dietetiques et a un traitement digitalo-diuretique associe aux vasodilatateurs et aux betabloqueurs. 
II s'agit d'un schema therapeutique utilise par la plupart des auteurs. L'HTA a ete traitee par des inhibiteurs de I'enzyme de conversion ou des 
inhibiteurs calciques en fonction de I'etat hemodynamique de patients. Dans notre etude, le traitement de la fibrillation auriculaire a repose sur les 
betabloqueurs seuls ou associes a des digitaliques. II a fait appel de fagon systematique aux antiagregants plaquettaires pour prevenir les 
complications thromboemboliques assez frequentes dans la cardiothyreose [9,10]. Les antiagregants plaquettaires ont ete preferes du fait de leur 
cout plus abordable, contrairement aux anticoagulants de manipulation plus delicate pour des malades illettres avec des contraintes financieres 
pour les dosages de TP-INR de controle des antivitamines K (AVK). Aucun cas de thrombose n'a ete constate. La fibrillation auriculaire a ete 
reduite dans les 6 cas (100%). Ce taux est superieur aux 53% rapporte par Niakara [10] a Ouagadougou. 

Aspects evolutifs 

L'evolution de la cardiothyreose dans notre serie, differe peu des resultats decrits dans la litterature. L'evolution immediate a ete favorable avec 
une stabilisation de I'etat hemodynamique constatee chez tous les malades revus (100%). Ces donnees concordent avec celles de Diallo [14] au 
Mali et de Niakara [10] au Burkina, qui avaient obtenu respectivement 94% et 97%. Cependant comme toute pathologie chronique, de 
nombreuses ruptures therapeutiques ont jalonnes revolution a court et moyen termes. En effet, 85,71% des patients avaient presente au moins 
une rupture d'approvisionnement un mois apres le debut du traitement. Ce taux est passe a 44,44% au quatrieme mois de suivi et etait nul au 
dernier controle entre le huitieme et le douzieme mois. 

L'insuffisance d'observance du traitement est imputable, dans 88,8% des cas, a I'accessibilite financiere aux medicaments notamment a la 
carbimazole. Cependant, ce taux se reduit considerablement lorsque les malades ont veritablement pris conscience de la chronicite de leur 
maladie. Les deux cas de reprise evolutive du syndrome de thyrotoxicose, de meme que la persistance d'une thyrotoxicose biologique 4 a 6 mois 
apres I'initiation du traitement temoignent de la necessite d'une bonne observance. La reprise evolutive de la thyrotoxicose surtout quand elle 
survient chez un patient d'age avance a un mauvais pronostic. Dans notre serie elle a ete fatale chez une patiente de 71 ans soit une letalite de 
7,14%. Diallo [14] au Mali rapportait 6% durant les 3 premiers mois de suivi et Drabo [8] 5% avec un recul de 22 mois. 

Les complications notamment thromboemboliques decrites dans la litterature n'ont pas ete mises en evidence dans notre serie. 

Au plan biologique, le monitorage hormonal indispensable au suivi des patients constitue une difficulte majeure dans la prise en charge des 
patients dans notre contexte de travail du fait des couts qui sont tres onereux et du nombre de controles a realiser. 28,57% de nos patients ont 
presente une euthyroi'die biologique apres un an, alors que Drabo [8] en 2003 rapportait 14,75%. II semble done que I'usage exclusif de la 
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carbimazole assure un taux eleve de succes therapeutique. En effet, au regard de la persistance de signes de thyrotoxicose sous benzylthiouracil, 
apres 3 mois de traitement, une substitution par la carbimazole avait ete necessaire dans les series de Niakara [10] et Drabo [8]. 

Conclusion 

La cardiothyreose de par sa morbidite et sa letalite, constitue un probleme de sante publique dans la region sud-ouest du Burkina Faso. Elle touche 
essentiellement une tranche fragile de la population constitute de femmes agees, inactive et sans revenue pour leur prise en charge. Si le 
diagnostic est facilement evoque a la clinique, le cout eleve des dosages hormonaux et du traitement est un handicap majeur de la prise en 
charge. Le traitement antithyroTdien associe au traitement specifique de I'atteinte cardiaque a suffisamment prouve son efficacite. Une bonne 
politique sanitaire axee sur les personnes agees visant a faciliter le diagnostic precoce et a amoindrir les couts de prise en charge serait done tres 
benefique. 
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Tableau 1: Repartition des cas de cardiothyreose selon I'atteinte cardiaque 


Types d'atteintes cardiaques 


Effectifs 


Pourcentages 


Insuffisance cardiaque globale 


14 


100 


Insuffisance coronarienne 


1 


7,14 


Trouble du rythme 


8 


57,14 


Tachycardie Sinusale 


6 


42,9 


Extrasystole ventriculaire isolee 


1 


7,14 


Trouble de la conduction 


1 


7,14 



Tableau 2: Repartition des patients selon I'hormonologie thyroidienne 


Hormones thyroid iennes Normes 


Valeurs 
moyennes 


Valeurs 
extremes 


Effectif 
(>Norme) 


Effectif 
(<Norme) 


Effectif 
Total 


TSH: 0,25-6mUI/L 


0,012 


0,00-0,05 




14 


14 


T4 libre: 7,5-19,5 ng/L 


62,78 


50,98-82,62 


6 




6 


T3 libre: 2-6 ng/L 


10,02 


1,52-30,50 


2 


1 


5 


T4 totale: 51-168 nmol/L 


249,22 


188,51-320 


8 




8 


T3 totale: 1,5-2,8 nmol/L 


5,31 


2,99-7,74 


8 




8 
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Tableau 3: les moyens therapeutiques misent en ceuvre 


Moyens therapeutiques 


Effectifs 


Pourcentages 


Mesures hygieno-dietetiques 


14 


100 


Antithyroi'dien de synthese (Carbimazole) 


14 


100 


Betabloquants (Propranolol ou Atenolol) 


10 


71,4 


Vasodilatateurs (Derives nitres et ou IEC) 


13 


92,9 


Diuretiques 


13 


92,3 


Digitaliques 


7 


50 


Antiagregants plaquettaires 


12 


85,7 


Anxiolytiques 


3 


21,4 



140 



120 



1DO 



SO 



(,() 



40 



20 




21.45 



• Poids moyen 
M IMC moycnnc 
-A — FC moycnnc 



Entree 



coeitrolc 1 



Figure 1 

Evolution des constantes apres un mois de traitement 
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